DIRECCION GENERAL DE AERONAUTICA CIVIL
DEPARTAMENTO PREVENCION DE ACCIDENTES

DPA

Departamento
Prevencion de
Accidentes

INFORME FINAL
ACCIDENTE DE AVIACION
N2 1841CG

Aeronave : Avién Piper, Modelo PA-34-
200T.

Lugar : Aerodromo La Florida (SCSE),
Comuna de la Serena, Region de
Coquimbo.

Fecha : 16 de diciembre de 2017.
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ANTECEDENTES

La metodologia de la Investigacién considera las Normas y Métodos Recomendados (SARPS)
establecidos en el Anexo 13, “Investigacién de Accidentes de Aviacién”, el Convenio sobre
Aviacién Civil Internacional y lo establecido en el “Reglamento de Investigacion de Accidentes e
Incidentes de Aviacién” (DAR-13), aprobado por Decreto Supremo N° 216 de fecha 03 de
diciembre del 2003.

DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El 16 de diciembre del 2017, mientras el piloto privado de avién, operaba al mando del avién marca
Piper, modelo PA-34-200T, de su propiedad, junto a un pasajero y durante la aproximacioén a la
pista 30 del Aerédromo La Florida (SCSE), Comuna de La Serena, Regién de Coquimbo, la
aeronave hizo un contacto anormal con la superficie de la pista, resultando con dafios y sus

ocupantes ilesos.

1. INFORMACION DE LOS HECHOS
1.1. Reseiia del vuelo
1.1.1. El 16 de diciembre del 2017, el piloto privado de avién, tenia planificado realizar un

vuelo desde el Aerédromo La Florida (SCSE), Comuna de La Serena, Regién de
Coquimbo, al Aerédromo EI Tuqui (SCOV), Comuna de Ovalle, de la misma Regién, al
mando del avion marca Piper, modelo PA-34-200T, de su propiedad, despegando
desde la pista 30 a las 13:58 hora local, con un pasajero.

1.1.2. Siendo las 14:01 hora local, el piloto al mando solicité retornar al aerédromo de salida,
debido a que tenia una puerta abierta de la aeronave.

1.1.3. El piloto realizé un tramo con el viento izquierdo y aproximé a la pista 30, aterrizando a
las 14:06 hora local, realizando un contacto anormal con la superficie de la pista
resultando la aeronave con dafios y los ocupantes ilesos.

1.2. LESIONES A PERSONAS
LESIONES Tripulacion Pasajeros Otros Total
Mortales - - - -
Graves - - - -
Menores - - - -
Ninguna 01 01 - 02
TOTAL 01 01 - 02
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1.3. DANOS SUFRIDOS POR LA AERONAVE
La aeronave resulié con dafios en la parte inferior del fuselaje, tren de aterrizaje de
nariz y hélices.

Ver anexo “B”, Informe Técnico.

14. OTROS DANOS
No hubo.
1.5. INFORMACION SOBRE LA TRIPULACION
1.5:1. Piloto al mando
EDAD 48 afios.
LICENCIA Piloto privado de avién.
EXAMEN DE MEDICINA AEROESPACIAL | Vigente y apto.
REGISTRA ACC/INCID. No.
1.5.2. Experiencia de Vuelo
ANTECEDENTES HORAS DE VUELO
HRS. DE VUELO EN EL MATERIAL 160:40
HRS. DE VUELO 30 DIAS PREVIOS 01:35
HRS. DE VUELO 60 DIAS PREVIOS 04:35
HRS. DE VUELO 90 DIAS PREVIOS 04:35
HRS. DE VUELO DIA DEL ACCID. 00:10
HRS. DE VUELO TOTALES 383:50
1.8. INFORMACION SOBRE LA AERONAVE
1.6.1. Antecedentes de [a aeronave
FABRICANTE PIPER
MODELO PA 34 200T
PESOS Basico Vacio Maximo de despegue
3.160,7 Ib (1.390 kg) 4.750 Ib (2.080 kg)
PLAZAS AUTORIZADAS Tripulacion 01 Pasajero 05
HORAS DE VUELO AL DIA DEL :
SUGCESO 3.014:12 horas.
ANO FABRICACION 1978
. Fecha Horas de vuelo
ULTIMA INSPECCION 20/08/2017  |3.005:54
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FABRICANTE Continental
MODELO TSIO-360-EB LTSIO-360-EB
TIEMPO DESDE OVERHAUL 1.386:06 horas.

ULTIMA INSPECCION

Inspeccién fisica y pruebas funcionales en tierra
(DAN 92 Vol I), el 29/08/2017.

Antecedentes de la hélice

MARCA Hartzell.
MODELO BHC-C2YF-2CKUF BHC-C2YF-2CLKUF
TIEMPO DESDE OVERHAUL 218:06 horas.

ULTIMA INSPECCION

Inspeccion fisica y pruebas funcionales en tierra

(DAN 92 Vol 1),

el 29/08/2017.

Documentacion a bordo

CERTIFICADO DE MATRICULA

Sin observaciones.

CERTIFICADO DE AERONAVEGABILIDAD

Sin observaciones.

MANUAL DE VUELO

Sin observaciones.

BITACORA DE VUELO

Sin observaciones.

Ver anexo “A”, Informe Técnico.

Inspecciones

En la pista 30 del Aerédromo La Florida (SCSE), se observaron las huellas de toma de

contacto de la aeronave con la superficie, correspondientes a los tres neumaticos del

fren de aterrizaje de la aeronave, las que se encontraban a 37 metros desde el umbral.

"~ COMIENZO DE LAS i
~  MARCASDE IMPACTO |

DE LAS HELICES
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Inmediatamente después de las huellas dejada por el tren de aterrizaje, se observaron
sobre la superficie de la pista, 8 metros de marcas correspondientes a los impactos
consecutivos de las palas de las hélices mieniras giraban. Continuando una marca de
arrastre y pintura blanca en la superficie de 173 metros de largo, que correspondian a
la parte inferior de la nariz del fuselaje.

La huella de arrastre antes descrita, llegaba hasta la posicion final de la aeronave
sobre el borde izquierdo de la pista.

La aeronave quedd apoyada sobre su tren de aterrizaje principal y la nariz del fuselaje.

Fotografia 02 y 03, huellas de arrastre de la aeronave y posicién final.

En la posicion final de la aeronave, se observé que las palas de las hélices estaban
dobladas en sus puntas (en forma de rulo), concordante con que los impactos fueron
con revoluciones y potencia de los motores.

Fotografia 04, posicion final de la aeronave y dafios en las hélices.
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Posteriormente al interior de un hangar del mismo Aerédromo, se inspeccioné la
aeronave observando que sus controles de vuelo y de motores, se movian libremente y
sin observaciones.

El tren de aterrizaje de nariz estaba no asegurado y con dafios producto del contacto
anormal con la pista.

Ambas ventilaciones estaticas ubicadas en los costados exteriores del fuselaje,
estaban destacadas por circulos de color rojo, limpias y sin obstrucciones.

El tubo pitot, se encontré sin obstrucciones en su conducto de entrada, sin
observaciones.

Los dos drenajes de las lineas sistema pitot y estatico, operaban sin observaciones
respectivamente, sin observar agua en los sistemas.

La valvula de control de la fuente de presion estatica alterna, ubicada en la parte
inferior del panel de instrumento, al costado derecho del cuadrante de mando, estaba
cerrada.

Fotografia 05, vélvula de control de la fuente de presién estética

L3 ii

alterna.

S

Se retir6 el panel que cubria la valvula, verificando que las dos tuercas que unen una
seccion de la cafieria de presion estatica a la valvula, estaban sueltas.
Fotografia 06, vélvuia de conirol de la fuente de presién estatica alterna.




1.6.5.13.

1.6.5.14.

1.6.6.

1.6.7.

Ejemplar N° _1 /HojaN°_7/16 /

Se inspeccioné la puerta derecha de acceso a la cabina, abriéndola y cerrandola,
verificando que sus dos mecanismos de cerrojo, los que aseguraban sin

observaciones.

Fotografia 07, seguros inferior y superior de la puerta.

Se inspecciond la ventanilla de tormenta (storm window), la que se abria y cerraba, sin
observaciones.

Ver anexo “A”, informe Técnico.

Peso y Balance

Al momento del suceso, el peso y balance de la aeronave era:

Peso vacio : 3.160,7 Ib.
Piloto y pasajero delantero  : 368,0 Ib.
Combustible : 270,0 Ib.
Equipaje : 11,01b.
Aceite del motor ;18,8 1b.
Peso total 1 3.828,5 Ib.
Centro de Gravedad : 88 in.

El peso total de la aeronave de 3.828,5 Ib, era inferior a las 4.570 Ib de peso maximo
de despegue y su centro de gravedad de 88 in, estaba dentro de los méargenes de los
limites longitudinales 84,39 a 94,60.

Historial de mantenimiento

La ultima inspeccién Anual, especiales y reemplazo de componentes a la aeronave,
contemplaban la inspeccion a los componentes del tren de nariz, ademas de la
inspeccion obligatoria a los altimetros, al sistema de reporte automatico de altitud de
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presion y al sistema de presion estatico-pitot. Las inspecciones fueron terminadas el 17
de abril del 2017 a las 3.005:54 horas de servicio de la aeronave, es decir, 8 horas y 18
minutos antes del suceso investigado. Los Centros de Mantenimientos Aeronauticos
que efectuaron los trabajos, se encontraban habilitados en el tipo de aeronave.

El 5 de agosto del 2017, la DGAC renovo el certificado de Aeronavegabilidad de la
aeronave.

En bitadcora de vuelo, posterior al aterrizaje de emergencia, el piloto al mando registro
la siguiente discrepancia: “Variacién instrumentos variémetro altimetro debido a
abertura de puerta en vuelo, chequeandose sistema pitot-estatico alterno, el cual
estaba abierto, se cerré y la variacion instrumental continué en menor medida,
estabilizandose al disminuir la velocidad”.

Ver anexo “A”, Informe Técnico.

INFORMACION METEOROLOGICA
El Informe Técnico Operacional N° 473/17 de la Direccién Meteorolégica de Chile,

correspondiente a la fecha, hora y lugar del accidente, sefial6 lo siguiente: “El dia 16
de diciembre de 2017, en particular a las 14:15 hora local, el sector Aerédromo de La
Serena, Regién de Coquimbo se presentd bajo condicion de margen anticiclonico en
superficie.

De acuerdo a lo observado en las imagenes de satélite, el cielo se presenté despejado.
Segln la informacion METAR, los vientos variaron de sur a suroeste con una velocidad
promedio de 13 nudos (26 km/h). La presion de superficie fue de 1.013 hPa. La
temperatura varié de 27° a 29° C”.

La informacién meteorologica entregada por la Torre de Control durante la autorizacion

del aterrizaje, fue de viento desde los 280° con una intensidad de 11 nudos.

COMUNICACIONES
El piloto al mando mantuvo comunicacién con la Torre de Control del Aerédromo La
Florida (SCSE), siendo autorizado a despegar desde la pista 30 a las 13:58 hora local.

Posteriormente, siendo las 14:01 hora local, el piloto solicité realizar un trénsito

izquierdo a la pista 30, para volver a aterrizar, manifestando que se habia abierto la
puerta de la aeronave, sin declarar emergencia ni requerir asistencia. Aterrizé a las

14:06 hora local, comunicando el piloto que los ocupantes estaban sin lesiones.
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INFORMACION DEL LUGAR DEL ACCIDENTE
De acuerdo a la Publicaciéon de Informacién Aerondutica (AIP CHILE) Volumen I, las

caracteristicas del aerédromo en que ocurrié el suceso son:

Nombre del Aerédromo ! “La Florida™.

Ubicacion 5 6 km al Este de La Serena.
Coordenadas ; 29°54'59" §; 71°11°568” O.
Elevacion : 146 m/ 481 ft.

Pistas : 12 - 30.

Dimensiones : 1938 x 45 m.

Franja : 2058 x 300 m.

Tipo de superficie : Asfalto.

Uso : Publico.

Imagen 08, vista general de la pista.

»
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INCENDIO

No hubo.

SUPERVIVENCIA

El piloto y pasajero abandonaron la aeronave por sus propios medios.

Los cinturones y arneses de seguridad funcionaron sin observaciones.

INFORMACION ADICIONAL

Se observo en el Manual de Vuelo de la aeronave, que en sus distintas secciones
detalla:

Seccion 4 “Procedimientos Normales”, nimero 4.5 “Lista de Verificacién de
Procedimientos Normales”, Titulo “Verificacion de Prevuelo”, subtitulo “Dentro de la
Cabina”, pagina 4-3 expone: (Traduccién de cortesia)

... Sistemas Pitot y Estatico........................Drenar...

Seccion 4 “Procedimientos Normales”, nimero 4.5 “Lista de Verificacion de
Procedimientos Normales®, Titulo “Verificacion en Tierra Antes del Despegue”, pagina
4-6 expone: (Traduccion de cortesia)

.. Puertas..........ccceeeeninnes Asegurar...

Seccion 7 “Descripcion y Operacion de la aeronave y sus sistemas”, nimero 7.21
“Sistema Estatico Pitot”, pagina 7-21 expone: (Traduccion de cortesia)

... Una valvula de control de fuente de presion estética alterna se encuentra debajo del
panel de instrumentos a la derecha del panel de control. Cuando esta valvula se
selecciona en la posicién alterna (abierta), el altimetro, el indicador de velocidad
vertical y el indicador de velocidad usaran el aire de la cabina para la presién estética.
Durante la operacién con la fuente estatica alterna, estos instrumentos pueden dar
lecturas ligeramente diferentes, dependiendo de las condiciones dentro de la cabina.
La velocidad, el ajuste de los controles de calefaccion y ventilacién o la posicién de la
ventanilla de tormenta (storm window) pueden influir en la presién del aire de la cabina.
Seccién 3 “Procedimientos de Emergencia”, nimero 3.37 “Abertura de la Puerta en el
Despegue”, pagina 3-17 expone: (Traduccién de cortesia)

Si la puerta de la cabina principal o trasera se deja inadvertidamente abierta o
parcialmente abierta en el despegue, vuele el avién de forma normal y regrese para
aterrizar y cerrar la puerta una vez en tierra. Si no puede aterrizar, es posible cerrar la

pueria en vuelo.
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Mantenga una velocidad aerodinamica entre 85 y 94 KIAS y abra la ventanilla de
tormenta (storm window). Cierre la puerta, asegurandose de que el pestillo superior
esté colocado correctamente. Cierre el seguro superior. Puede ser necesario tirar de la
parte superior de la puerta mientras se esta cerrando el pestillo.

Es necesario tener a alguien en el avion ademas del piloto para llevar a cabo este
procedimiento. Si la puerta, ya sea la principal o trasera, no se puede cerrar en vuelo,
es posible continuar de manera segura durante un periodo prolongado. En este caso,
la velocidad se debe mantener por debajo de 107 KIAS y por encima de 85 KIAS para
evitar el golpeteo como resultado de la puerta abierta.

RELATOS

Del piloto

El piloto al mando indicé que con fecha 16 de Diciembre del 2017, planifico realizar un
vuelo al Aerédromo El Tuqui (SCOV) de la ciudad de Ovalle junto a un pasajero.
Agregb que a pesar de realizar el prevuelo con la cartilla, mientras lo realizaba atendié
otras actividades, desconcenirandose y dejando involuntariamente abierta la llave
auxiliar del sistema estatico pitot, al interior de la cabina, después de realizar el drenaje
del sistema.

Posteriormente abord6 la aeronave junto al pasajero, encendiendo los motores sin
observaciones. Realizd todas las verificaciones, haciendo presente que durante el
cierre de la puerta del lado del pasajero, el pasajero asegurd los cerrojos inferior y
superior de la puerta, lo que fue verificado por el piloto al mando.

El piloto relatd que las pruebas de motores fueron normales y que las condiciones
meteorologicas eran buenas para un vuelo VFR.

El piloto despegé la aeronave de forma normal y estando aproximadamente a 700 pies
de altura, con un ascenso de 700 ft/min y 110 KIAS, mientras viraba al Sur, el pasajero
le manifest6 que la puerta se habia abierto, observando el piloto al mando que el
cerrojo superior estaba desasegurado. Manifesté que el pasajero tomé el cerrojo
inferior de la puerta, desasegurandose la puerta completamente, momento en el que
entré una gran cantidad de viento a la cabina.

Debido a lo anterior, el piloto al mando manifestd que bajé la velocidad a 100 KIAS
aproximadamente, reduciendo la potencia con la finalidad de poder cerrar la puerta, lo
que no lograron.
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Relatd, que después de la apertura de la puerta e ingreso del viento en la cabina, el
varibmetro se movia de arriba a abajo en todo su rango de recorrido y el altimetro
presentaba variaciones de cientos de pies en la aguja.

El piloto relaté que en ese momento verificd la posicion de la llave auxiliar del sistema
estatico pitot, comprobando que estaba abierta, cerrandola y solicitando nuevamente al
pasajero gue intentara cerrar la puerta, sin lograrlo, manteniéndose abierta.

Manifestd que debido a que las variaciones de indicacion de los instrumentos
continuaron y la puerta se mantenia abierta, decidié volver a la pista, comunicando sus
intenciones a la torre de control, sin declarar emergencia.

Describié que realizé un tramo con el viento izquierdo a la pista 30, con una velocidad
de 100 KIAS, bajando el tren de aterrizaje, aplicando mezcla rica, 10° de flaps y
encendiendo las luces, mientras mantenia 1.500 ft de altitud indicada. Manifesté que
las variaciones de indicacién del varibmetro y el altimetro se estabilizaron, resaltando
que el indicador de velocidad no presentaba variaciones, funcionando aparentemente
de forma normal. Relatd que verificé el tren de aterrizaje abajo y asegurado, con las
fres luces verdes y con el espejo.

Comenté que fue autorizado a aterrizar y que disminuy6 la potencia a 15 in Hg, bajé los
flaps a 20° y continué la aproximacién, verificando que el paso de las hélices estaba
adelante, reduciendo su velocidad indicada a entre 85 y 90 KIAS.

Relaté que durante el viraje base para el aterrizaje sintié que el avion no estaba
volando normal y tiritaba, concentrandose en la velocidad indicada para mantener la
aeronave sobre 85 KIAS.

Manifesté que no escuché la alarma de stall en ninglin momento y que en Ia
aproximacién final mantuvo una aparente aproximacion estabilizada con la velocidad
indicada entre 85 y 90 KIAS, descendiendo con una razdn de descenso indicada entre
500 y 600 ft/min, observando las luces del indicador de trayectoria de aproximacién de
Precisién (PAPI), con dos luces blancas y dos rojas.

Relaté que antes de llegar a la pista, la aeronave perdié un poco altitud, por lo que
aumentd la potencia y aseguré la velocidad indicada cercana a 90 KIAS, recuperando
altitud.

Una vez sobre el umbral 30, con la pista asegurada y con una velocidad indicada
superior a 85 KIAS, el piloto declar6 que cort6 la potencia de los motores y la aeronave
se desplomé, intentando el piloto levantar la nariz del avién lievando todo el control de

elevaciéon atréds y conjuntamente aumentando la potencia, sin tiempo de respuesta,
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haciendo un contacto brusco sobre la pista, que provocé que el tren de aterrizaje de
nariz se replegara, tocando las hélices con la superficie de la pista y arrastrandose el
avién por varios metros hasta detenerse al costado izquierdo de la pista.

Manifesté que tanto él como el pasajero resultaron sin lesiones, procediendo a cortar
magnetos, master y poner la selectora de combustible en OFF, descendiendo de la
aeronave por sus propios medios.

Del pasajero
Manifesté que ingresé a la aeronave y que al momento de cerrar la puerta lo hizo con

la manilla principal y con la superior de la puerta, cerrando al tope los seguros y
manifestandoselo al piloto, el que verificé que estuviera bien cerrada, agregando que
empujé la puerta con el codo para asegurarse de que estuviera bien cerrada.

Después del despegue y virando a la izquierda sintié que ingresaba mucho viento,
mirando la parte superior de la puerta, observando que se encontraba abierta,
comentéandole al piloto e intentando cerrarla sin éxito. Comenté que tomé la palanca
principal de la puerta para cerrarla con mas fuerza, abriéndose la puerta
completamente, intentando cerrarla muchas veces sin éxito, sujetandola con sus dos
manos.

Manifesté que el piloto le comenté que los instrumentos se movian de forma errética, y
que volveria a la pista, comentando que la aeronave se comportaba de forma rara y
vibraba.

Relaté que en todo momento mantuvo asegurada la puerta con sus manos, y que
durante la aproximacion, de un instante a otro la aeronave inicié un descenso brusco
nariz abajo.

Relaté que no recuerda haber escuchado ninguna alarma.

Al hacer contacto la aeronave con la pista el tren de aterrizaje de nariz se entro,

tocando las hélices contra el terreno.

Del Controlador de Transito Aéreo

Manifesté que autorizé el despegue de la aeronave, despegando a las 13:58 hora local
y siendo las 14:01 hora local el piloto solicitdé retornar a la pista, entregandole las
condiciones del aerédromo e instrucciones para la aproximacién. Relaté que consulté
el motivo del retorno manifestando el piloto al mando que tenia la puerta abierta. Ante
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lo cual, le consultd al piloto si necesitaba apoyo terrestre, manifestando que no, sin
declarar emergencia.

Relaté que a las 14:06 hora local, vertical al umbral 30 a unos 10 metros de altura la
aeronave cayd abruptamente antes de la zona de toma de contacto de la pista,
golpeando fuertemente el tren de aterrizaje y desplazandose fuera de la pista, con la
nariz contra el terreno y el empenaje levantado.

Comentdé que activé la alarma SSE| y consulté por frecuencia el estado de los
ocupantes, respondiendo el piloto que estaban sin lesiones.

ANALISIS

El piloto al mando tenia su licencia vigente y estaba habilitado para volar la aeronave
en el vuelo del suceso, por lo que no hay observaciones al respecto.

El andlisis de la documentacién técnica pertinente, no reveld indicios ni evidencias de
antecedentes, que pudiesen haber sido causa o contribuyente al accidente, por lo que
no hay observaciones al respecto.

Los antecedentes de la investigacion, son concordantes con que después del
despegue de la aeronave, se abri6 su puerta delantera en vuelo, decidiendo el piloto
regresar a la misma pista para aterrizar, realizando una toma de contacto anormal
antes de la zona de toque de ruedas de la pista, lo que provocé que el tren de aterrizaje
de nariz se replegara, haciendo contacto las palas de la hélice con la superficie de la
pista y resultando las hélices con dafios coherentes con haber impactado con
revoluciones y potencia del motor.

Las inspecciones a la puerta que se abrié en vuelo, establecieron que funcionaban
correctamente, por lo que su abertura, habria ocurrido al quedar mal asegurada la
cerradura superior durante su cierre y a la manipulacion del seguro inferior, lo que
provocé su des aseguracién completa.

La puerta no se logré cerrar en vuelo, porque no se aplicd el procedimiento de
emergencia establecido en el manual de vuelo de la aeronave, que establece una
velocidad aerodinamica entre 85 y 94 KIAS y la apertura de la ventanilla de tormenta
(storm window), para cerraria.

La apertura de la puerta en vuelo, provocé que la vélvula de la toma estatica alterna
que estaba abierta al interior de la cabina, registrara variaciones de presion, lo que
provocé las indicaciones erréneas en los instrumentos del sistema estatico pitot. A
pesar de que el piloto cerré la toma estatica alterna, debido a que tenia conexiones
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sueltas, es probable que siguiera censando las variaciones de presion al interior de la
cabina, al permanecer la puerta abierta.

Lo anterior, mas las inspecciones y antecedentes de la investigacién establecieron que
la puerta abierta y la variacién de los instrumentos, exigieron la atencién del piloto
durante el regreso y aterrizaje a la pista 30, lo que habria inducido una pérdida de
control de la aeronave, realizando un contacto anormal y duro con la pista, que provocé
la retraccion del tren de aterrizaje de nariz.

Las condiciones meteorolégicas existentes durante el dia y hora del accidente, sin
limitaciones de visibilidad, ni fenémeno significativos, no fueron causa ni contribuyente
al suceso.

A consecuencia del suceso, el piloto al mando y pasajero resultaron ilesos,
abandonando la aeronave por sus propios medios.

Los dafios observados en la aeronave durante las inspecciones, fueron consecuencia

de la toma de contacto anormal durante el aterrizaje y retraccion del tren de aterrizaje
de nariz.

CONCLUSIONES

El piloto al mando tenia su licencia vigente y estaba habilitado para volar la aeronave.
La documentacidn técnica pertinente, no revelé indicios ni evidencias de antecedentes,
que pudiesen haber sido causa o contribuyente del accidente.

El piloto decidié regresar a la pista después de despegar, debido a la abertura de la
puerta del avién, en vuelo.

La apertura de la puerta en vuelo se habria originado al quedar mal asegurada la
cerradura superior durante su cierre, la que se abrié en vuelo, desasegurandose
completamente al ser manipulado el cerrojo inferior por el pasajero, al intentar cerrar la
puerta, quedando abierta hasta después del aterrizaje.

La abertura de la puerta en vuelo, provocé indicaciones erréneas en los instrumentos
del sistema estatico pitot, registradas por la toma estatica alterna que se encontraba
abierta al interior de la aeronave, con sus uniones sueltas, por lo que es probable que
después de ser cerrada, siguiera registrando la presion al interior de la cabina que se
encontraba con la puerta abierta.

Durante la aproximacion final, el piloto perdié el control de la aeronave realizando un

contacto anormal y duro con la pista, antes de la zona de toque de ruedas, que provocd
la retraccion del tren de aterrizaje de nariz.
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Las condiciones meteorolégicas existentes durante el dia y hora del accidente, no
fueron causa ni contribuyente al suceso.

A consecuencia del suceso, el piloto al mando y pasajero resultaron ilesos,
abandonando la aeronave por sus propios medios.

Los dafios observados en la aeronave fueron consecuencia de la toma de contacto
anormal durante el aterrizaje y colapso del tren de aterrizaje de nariz.

CAUSA
Contacto anormal y duro de la aeronave con la pista durante el aterrizaje, antes de la
zona de toque de ruedas, que provoco la retraccién del tren de aterrizaje de nariz.

FACTORES CONTRIBUYENTES
Pérdida de control de avién durante la fase final de la aproximacion.

Puerta abierta y variacién de los instrumentos, que exigieron la atencién del piloto
durante el regreso y aterrizaje a la pista 30.

RECOMENDACIONES
Se reitera la importancia de que ante una situacién de emergencia o anormal, se debe

seguir el procedimiento establecido en el manual de vuelo.

Informar acerca de los resultados de la investigacion a las partes involucradas, para
fines de prevencion.

Difundir el suceso investigado, a fravés de los medios de comunicacién de la Direccion

General de Aeronautica Civil, para fines de prevencion.

TIGADOR TECNICO

Anexo “A”, Informe técnico.

DISTRIBUCION
EJ.N°1.- DGAC., DPA, Expediente 1841CG
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DEPARTAMENTO PREVENCION DE ACCIDENTES

INFORME TECNICO

ANTECEDENTES GENERALES DEL SUCESO N° 1841CG

Lugar, fecha y hora local

Tipo de aeronave

Sintesis del suceso

Consecuencias

Aerédromo La Florida (SCSE), Comuna de La
Serena, Regiéon de Coquimbo, 16 de diciembre de
2017, alas 14:06 hora local.

Avion fabricado por Piper Aircraft, modelo PA-34-
200T, de ala baja, bimotor, con hélice de velocidad
constante y tren de aterrizaje del tipo triciclo retractil.

La aeronave durante el aterrizaje en la pista 30 del
Aerodromo La Florida (SCSE), con la puerta de
acceso a cabina abierta, hizo un contacto anormal
contra la superficie de la pista 30, colapsando el tren
de aterrizaje de nariz, y desplazandose hasta
detenerse fuera de la pista.

El piloto al mando y el pasajero resultaron ilesos y la

aeronave con dafios en la célula y hélices.
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PROPOSITO Y ALCANCE
Establecer las causas técnicas que hubiesen provocado o contribuido al suceso de aviacion

investigado.
Proponer recomendaciones de orden técnico, para adoptar medidas tendientes evitar su

repeticién en el futuro.

DANOS DE LA AERONAVE
Célula: Fracturas en el compartimiento delantero o de nariz (de materiales compuestos) del

fuselaje, desgastes en los portalones del tren de nariz, dafios en las varillas actuadoras de
los portalones y mecanismo de aseguramiento del tren de aterrizaje de nariz en posicién
abajo.

Hélices: Deformaciones hacia atras y desgastes en las puntas de las palas de ambas
hélices.

Motores: Sujetos a inspeccién por dafios ocultos.

INSPECCION
En un hangar ubicado en el Aerédromo La Florida (SCSE) y en presencia del piloto al

mando la aeronave, se efectud una inspeccion fisica a la aeronave.

4.1.1. Inspeccion a la cabina:

4.1.1.1. Al interior de la cabina no habia elementos que impidieran el libre accionamiento de los

mandos de |a aeronave.

4.1.1.2. Los asientos, los arneses y cinturones de seguridad estaban en buenas condiciones y

aseguraban en sus posiciones sin observaciones.

4.1.1.3. La selectora de estanques de combustible estaba en posicién cerrada.

4.1.1.4. Los indicadores de cantidad de combustible registraban una cantidad de 32 galones US

en cada ala (maxima capacidad del avién: 128 galones US).

4.1.1.5. Los mandos de los aceleradores y de paso de las hélices, al ser actuados operaban, en

todos sus recorridos, libremente.

4.1.1.6. Los controles de vuelo, al ser accionados, se movian libremente sin evidenciar

obstrucciones en todos sus recorridos.

4.1.1.7. El selector de los flaps estaba en posicion arriba concordante con su posicién fisica en las

alas.

4.1.1.8. Los parabrisas y ventanillas estaban en buenas condiciones.

4.1.1.9. La ventana de tormenta (storn window) cerraba y aseguraba, sin observaciones.
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La puerta de acceso a la cabina al ser operada, cerraba, tanto desde adentro como
desde afuera de la cabina, sin observaciones.
Los carteles (placards) de los mecanismos de apertiura y cierre de la puerta de acceso a
cabina estaban legibles y en buenas condiciones, al igual que el de advertencia de

“asegurar (la puerta) antes del vuelo” (ver fotografias 1 y 2).

Fotografias 1 y 2. Condicién de los placards en la puerta de cabina.
Los disyuntores del sistema hidraulico, se encontraron en posicion adentro, sin
observaciones.
Ambas valvulas de drenaje del sistema esiatico pitot, ubicada al lado izquierdo del
cuadrante de mando, se encontraron cerradas y operaban sin observaciones.
El letrero de operacién de la valvula de control de la fuente alterna de presién estatica,

se enconiré en buenas condiciones (ver fotografia 3 y 4).

KLTERNATE STATIC
SOURCE

(LOCATED BELow pangr)
ALL CABIN VENTS anp. . &
STORM WINDOW MUST B 4

CLUSED. HEATER pajp
¢ ) AND.
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SPEN Fgp STATIC
SYSI'SM' DRAIN

Fotografias 3 y 4. Placard con instrucciones de operacién de la fuente alterna
de presion estética.
Al desmontar el panel que sujeta la valvula de la fuente estética alterna, ubicada al
costado derecho del cuadrante de mando, se enconiré que las dos tuercas que conectan
la linea de presion estatica a la valvula de la fuente alterna estaban sueltas.
Los hilos de los fittings de empalme de la cafieria a la valvula de presion estatica alterna
no evidenciaron observaciones (ver fotografias 5, 6y 7).
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Fotografias 5, 6 y 7. Seccion de la cafieria o linea de fuente alterna de presion
estatica, con tuercas sueltas.
4.1.1.17. Los disyuntores de stall warning y de la bomba electro-hidraulica del tren de aterrizaje
estaban sin observaciones (ver fotografia 8).

PITOT STALL
HEAT WARN

Fotografia 8. Estado de disyuntores de Stall Warn.
4.1.1.18. El interruptor remoto de cabina del equipo localizador de emergencia (ELT), estaba en
posicion ARM. El equipo no emiti6é sefial a consecuencia del suceso.
4.1.1.19. Se encontraron los certificados de aeronavegabilidad y matricula, el manual de vuelo de
la aeronave con el informe de peso actualizado, un botiquin de primeros auxilios y un
extintor de incendios.
4.1.2. Inspeccién exterior
4.1.2.1. Ambas ventilaciones estaticas, ubicadas en los costados del fuselaje estaban limpias y sin
obstrucciones. No habia alternaciones o deformaciones estructurales en las zonas
adyacentes de ambas tomas estéticas (ver fotografias 9 y 10).

o STET
O freer Toonn.| P i

Fotografias 9 y 10. Tomas estéaticas en el fuselaje.

4.1.2.2. Eltubo pitot se encontré afianzado y sin obstrucciones (ver fotografias 11 y 12).
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Fotografias 11 y 12. Toma de aire del tubo pitot.
Las puntas de ias palas de ia hélice de ambos motores se encontraron dobladas en
direccion hacia atrds en sus puntas, evidenciando el impacto sin potencia contra Ia
superficie del umbral de la pista y de desgastes producidos por el arrastre sobre y fuera
de la pista (ver fotografias 13 y 14).

Fotografias 13 y 14. Dafios en las palas de la hélices.

La aeronave contaba con un espejo en la nacela del motor izquierdo, que permite
observar la posicién del tren de nariz desde la posicién del piloto, sin observaciones.

La zona de nariz de la aeronave presentaba multiples darios estructurales, principalmente
fracturas en la punta del fuselaje, producidas durante el suceso (cargas de impacto) y la
maniobra de traslado desde la pista hacia el hangar.

Ambas piernas del tren de aterrizaje principal se encontraron en posicién abajo y
aseguradas. Las ruedas del tren principal estaban con sus neumaticos en buen estado.
Inspeccion al tren de aterrizaje de nariz

La pierna se encontré sin asegurar.

El pozo y los componentes del tren de aterrizaje de nariz estaban limpios.

Los componentes del tren de aterrizaje se observaron lubricados.

El amortiguador no evidenciaba filtraciones ni fracturas.

Los componentes eléctricos del sistema de advertencia de la posicién de Ia pierna de
nariz estaban sin observaciones.

El mecanismo de direccién de la rueda de nariz estaba sin observaciones.

La rueda estaba con su neumatico en buenas condiciones.
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4.1.3.8. El mecanismo de aseguramiento de tren en posicion abajo, no permitia el aseguramiento

5.1.1.

8.1.2.

5.1.3.
5.1.4.

5.2.

5.3.

5.4.

5.5.

de la pierna de nariz.

ESTADO DE MANTENIMIENTO DE LA AERONAVE

La dltima inspecciéon de 100 horas o Anual fue terminada el 17/04/2017, a las 3.005:54
horas de servicio de la aeronave, destacandose los siguientes trabajos:

Inspeccion y regulacion (riggin) al tren de nariz dispuesta en el FAA AD N° 2005-13-16", no
registrandose observaciones.

Aplicacion de la carta de lubricacion.

Pruebas funcionales al tren de aterrizaje (retraccién y caida libre).

Pruebas obligatorias a los altimetros, el transpondedor, los sistemas de reporte automatico
de altitud de presion y al sistema estético-pitot de acuerdo a lo dispuesto en la DAN 43. Los
trabajos se efectuaron por un CMA habilitado en el tipo de trabajo, sin observaciones. La
conformidad de mantenimiento y el retorno al servicio de la aeronave fueron registrados en
las respectivas bitacoras de vuelo y mantenimiento.

El 29/08/2017, a las 3.005:54 horas de servicio, se efectud la Ultima revision a los registros
de aeronavegabilidad, una inspeccidn fisica y pruebas funcionales a los sistemas de la
aeronave en fierra, por un CMA habilitado en el tipo de aeronave, de acuerdo a lo
establecido en la DAN 92 volumen | y el DAP 08 06 encontrando que todos los frabajos
fueron realizados sin observaciones y que la aeronave se encontraba en condicién segura y
aeronavegable.

El 05/09/2017 se termind el proceso de renovacién del certificado de aeronavegabilidad en
forma satisfactoria.

Desde la ultima inspeccién Anual o de 100 horas hasta el dia del suceso se efectuaron 8
vuelos, y no se registraron en bitacora de vuelo discrepancias ocurridas a la aeronave.

En bitacora de vuelo, a las 3.014:12 horas, posterior al aterrizaje de emergencia, el piloto al
mando registré la siguiente discrepancia: “Variacién instrumentos variémetro y altimetro
debido a abertura de puerta en vuelo, chequedndose sistema pitot-estético alferno, el cual
estaba abierto, se cerrd y la variacion instrumental continué en menor medida,
estabilizandose al disminuir la velocidad”.

Ver Apéndice 1, antecedentes de la aeronave, motor y hélice.

" Ver apéndice 2. Las inspecciones y verificaciones fueron integradas por el fabricante en el respectivo
manual de servicio de la aeronave, para ser cumplidas durante cada inspeccién Anual o de 100 horas.
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RELATOS
Piloto al mando
Indico en relacion al prevuelo, que mientras lo realizaba atendié otras actividades,
desconcentrandose y dejando involuntariamente abierta la valvula de presion alterna del
sistema estatico, ubicada al interior de la cabina, después de realizar el drenaje del sistema
estatico pitot.
Sefialé que las pruebas de motores fueron normales y que estando aproximadamente a
700 pies de altura, el pasajero le manifesté que la puerta de acceso a la cabina se habia
abierto, observando que el cerrojo superior estaba desasegurado. Manifestdo que el
pasajero tomé el cerrojo inferior de la puerta, desasegurandose la puerta completamente,
momento en el que entrd una gran cantidad de viento a la cabina.
Relaté, que después de la apertura de la puerta e ingreso del viento en la cabina, el
variometro se movia de arriba a abajo en todo su rango de recorrido y presentaba
variaciones de cientos de pies en la aguja. En ese momento verificé la posicién de la
véalvula de fuente alterna de presion estatica, comprobando que estaba abierta, cerrandola y
solicitando nuevamente al pasajero que intentara cerrar la puerta, sin poder logrario, al no
abrir conjuntamente la ventanilla de tormenta.
Manifesté que debido a que las variaciones de indicacion de los instrumentos continuaron y
la puerta se mantenia abierta, estabilizandose al disminuir la velocidad. Ante lo cual decidi6
volver al Aerédromo de La Florida. Durante la aproximacion verifico que el tren de
aterrizaje estaba abajo y asegurado, a través de las tres luces verdes y observo la posicion
del tren de nariz por el espejo, ubicado en la nacela izquierda.
Asimismo, indicé que una vez sobre el umbral 30, con la pista asegurada y con una
velocidad indicada superior a 85 KIAS, cort6 la potencia de los motores y la aeronave se
“desplomd”, ante lo cual intenté levantar la nariz del avién, para lo cual llevé todo el control
de elevacién hacia atras y conjuntamente aumenté la potencia de los motores, sin tiempo
de respuesta, haciendo un contacto brusco (hard landing) sobre el umbral de la pista 30,
condicién que provoco que el tren de aterrizaje de nariz se replegara, tocando las hélices
con la superficie de la pista y arrastrandose el avion por varios metros hasta detenerse al
costado izquierdo de la pista.
Del pasajero
Después del despegue y virando el avién a la izquierda sintié que ingresaba mucho viento,
mirando la parte superior de la puerta, observando que se encontraba abierta,
comentandole al piloto e intentando cerrarla sin éxito. Comenté que tomé la palanca
principal de la puerta para cerrarla con mas fuerza, abriéndose la puerta completamente,
intentando cerrarla muchas veces sin éxito, sujetandola con sus dos manos.
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Del Controlador de Transito Aéreo

Relaté que consulté el motivo del retorno, manifestando el piloto al mando que tenia la
puerta abierta, ante lo cual le consulté si necesitaba apoyo terresire, manifestando que no,
sin declarar emergencia.

Ademas sefialo que a las 14:06 hora local, vertical al umbral 30 a unos 10 metros de altura
la aeronave cayé abruptamente antes de la zona de toma de contacto de la pista,
golpeando fuertemente el tren de aterrizaje y desplazandose fuera de la pista, con la nariz

contra el terreno y el empenaje levantado.

ANALISIS

La revision de los registros de mantenimiento de la aeronave permitid establecer que el
operador efectuaba las inspecciones de acuerdo al programa de mantenimiento aprobado y
las modificaciones e inspecciones mandatorias en las frecuencias establecidas para el tipo
de avién, en un CMA habilitado en el tipo de aeronave y que a la fecha del suceso no tenia
discrepancias pendientes que afectaran su condicion para iniciar el vuelo.

Como resultado de la inspeccién a la puerta de acceso a la cabina y de la ventanilla de
tormenta, no se establecieron condiciones mecanicas que hubieran provocado que se
abriera en vuelo y que posteriormente impidiera el cierre de la puerta de acceso a la cabina.
Consecuentemente, considerando los relatos dei piloto al mando y del pasajero, la apertura
en vuelo de la puerta de acceso a cabina se podria atribuir a que ésta no habria sido
cerrada correctamente y que al intentar cerrarla en vuelo, se abrié completamente sin
considerar el procedimiento que establece una velocidad méaxima y adicionalmente la
apertura de ventanilla de tormenta.

El resultado de la inspeccion fisica al sistema estatico-pitot, permitié establecer que una
seccién de la carieria de presion estéatica alterna estaba suelta, produciéndose una fuga de
presion, situacion que habria generado variaciones en las indicaciones del altimetro y
varibmetro, que concuerdan con lo relatado por el piloto al mando, indicando que las
variaciones se mantuvieron hasta la toma de contacto con el umbral de pista 30 del
Aerédromo de La Florida (SCSE).

No se pudo establecer la causal de que las tuercas de empalme de la cafieria de presion
alterna estatica pitot se soltaran, mas atin cuando no hay registro de trabajos efectuados en
la linea de presion estatica, posterior a la prueba de filtracién del sistema estético pitot
efectuada en la dltima inspeccién Anual o de 100 horas.

Se verificé que en la ultima inspeccién de Anual/100 horas, efectuada el 17/03/2017, se
realizaron, entre otros trabajos, la inspeccién, prueba funcional y lubricacién del tren de
aterrizaje de nariz de acuerdo a lo establecido en el manual de mantenimiento de la
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aeronave, el FAA AD 2005-13-16. Adicionalmente se efectué una prueba al sistema
estatico-pitot (DAN 43). Como resultado de ésta inspecciones y de los vuelos posteriores a
éstas, no se reportaron discrepancias que advirtieran la existencia de alguna falla en la
aeronave.

El piloto al mando sefialé que sobre el umbral 30 cortd la potencia de ambos motores,
produciéndose una caida (“desplome”) del avién, un contacto anormal con la pista, el
colapso del tren de nariz y consecuentemente la pérdida de control direccional de la
aeronave. Esta descripcion del suceso es concordante con los dafios y la dinamica del
suceso, como asi por lo declarado por el Control de Transito Aéreo del Aerédromo de La
Florida (SCSE).

El resultado de la inspeccién efectuada por el equipo investigador al tren de aterrizaje de
nariz, no evidencio la existencia de fallas previas, falta de lubricacién o suciedad, tres
condiciones descritas en el FAA AD 2005-13-16, que podrian contribuir al colapso o
retraccién involuntaria del tren de nariz durante un aterrizaje, despegue o desplazamiento
en pista.

El colapso o retraccion involuntaria del tren de nariz se produjo debido al contacto anormal
con la pista del avién durante el aterrizaje, lo cual generé una carga de impacto anormal
(hard landing) en el umbral de la pista 30 del Aerédromo de la Florida (SCSE) que produjo
el desaseguramiento de la pierna en posicion abajo, y se perdiera el control direccional de
la aeronave.

Los dafios encontrados en la aeronave, provocados por el colapso del tren de nariz y
posterior arrastre de la aeronave sobre y fuera de la pista, afectaron su performance y

resistencia estructural.

CONCLUSION
El operador cumplia con el programa de mantenimiento aprobado, las modificaciones e

inspecciones mandatorias y la normativa vigente para el tipo de aeronave.

Desde la ultima inspeccién realizada a la aeronave los sistemas de la aeronave operaron
sin observaciones.

La puerta de acceso de cabina y la ventanilla de tormenta no evidenciaron fallas que
hubiera contribuido u ocasionado a su abertura y posteriormente impidieran su cerrado en
vuelo.

La filtraciéon de presién del sistema estético alterno sumado a que la puerta de acceso a la
cabina, se mantuvo abierta durante el vuelo generd variaciones en las indicaciones del
altimetro y variémetro, las cuales se mantuvieron hasta la toma de contacto anormal en el
umbral de la pista 30 del Aerédromo La Florida (SCSE).
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El contacto anormal con la pista del avién habria generado una carga de impacto (hard
landing) que desaseguré la pierna de nariz en posicion abajo, y se perdiera el control
direccional de la aeronave.
Los dafios encontrados en la aeronave afectaron su performance y resistencia estructural y

fueron a consecuencia de la dinamica del suceso.

RECOMENDACIONES
No hay.

ufioz Cisternas
Investigador Técnico
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APENDICE 1

A.- ANTECEDENTES DE LA AERONAVE

FABRICANTE PIPER
MODELO PA-34-200T
NUMERO DE SERIE 34-7870465
ANO FABRICACION 1978

PESO VACIO

3.160,7 libras (1.390 kg.).

PESO MAXIMO DESPEGUE

4.750 libras (2.080 kg.).

CONDICION DE VUELO Visual.
UTILIZACION Privada.
TOTAL 128 Galones US.
CAPACIDAD DE COMBUSTIBLE USABLE 123 Galones US.
NO USABLE 5 Galones US.
DESDE HASTA PARA
(pulgadas) (pulgadas) (libras)
RANGOS DE CENTRO DE GRAVEDAD (+90,0) (+94.6) 4.750
(+82,0 (+94,6) 3.400
TRIPULACION DE
Bl s VUELO PASAJEROS
1 5
FUENTE
HORAS DE SERVICIO AL DIA DEL — Bitacoras de vuelo y de
SUCESO mantenimiento de la

aeronave.

ULTIMA INSPECCION ANUAL /100 FECHA HORAS DE SERVICIO
HORAS
Anual /100 horas. 17/04/2017 3.005:54 horas.
ULTIMA INSPECCION FECHA HORAS DE SERVICO
De acuerdo al DAP 08 06 29/08/2017 3.005:54

B.- ANTECEDENTES DE LOS MOTORES
FABRICANTE Continental.
MODELO TSI0-360-EB LTSIO-360-EB
NUMEROS DE SERIE 265714-R 266254-R
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TIEMPO ENTRE OVERHAUL

1.800 horas/12 afios.

TIEMPO DESDE OVERHAUL

1.386:06 horas. 1.386:06 horas.

TIPO/FECHA DE ULTIMA INSPECCION

De acuerdo al DAP 08 08, el 29/08/2017.

C. ANTECEDENTES DE LA HELICE

FABRICANTE Hartzell.
MODELO BHC-C2YF-2CKUF BHC-C2YF-2CLKUF
NUMERO DE SERIE AN-5010 AN-5065

TIEMPO ENTRE OVERHAUL

2.000 horas/72 meses.

TIEMPO DESDE OVERHAUL

218.06 horas. 218:06 horas.

TIPO Y FECHA DE ULTIMA INSPECCION

De acuerdo al DAP 08 09; el 29/08/2017.

D.- DOCUMENTACION EN LA AERONAVE

CERTIFICADO DE
AERONAVEGABILIDAD

CATEGORIA EMITIDO EXPIRACION

Normal 05/09/2017 04/09/2019

CERTIFICADO DE MATRICULA

Sin observaciones.

MANUAL DE VUELO

Sin observaciones.

BITACORA DE VUELO

Sin Observaciones.

E.- DOCUMENTACION DE AERONAVEGABILIDAD

PROGRAMA DE MANTENIMIENTO

De acuerdo al aceptado por la DGAC.

MANUAL DE MANTENIMIENTO

761-590. Revisién del 31/07/2009.

TIPO DE ORGANIZACION DE
MANTENIMIENTO AERONAUTICO

Centro de Mantenimiento Aerondutico (DAN 145).

HABILITACIONES

LIMITACIONES

Estructuras Clase 1.
Motores Clase 1

Aeronaves: PA-34-200T y otros.
Motores: Lycoming y Continental.

OTORGAMIENTO EXPIRACION
30.12.2016 Indefinido.
CERTIFICADQO DE TIPO AERONAVE MOTOR HELICE
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A7S0O E9CE P-920
INFORME DE PESO Y BALANCE gtljt;grav aCignztsztua]izz-xciénn 29/05/2013. Sin
BITACORA DE LA AERONAVE Sin observaciones.
BITACORA DE MOTOR Sin observaciones.

BITACORA DE HELICE

Sin observaciones.
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APENDICE 2

FAA AD 2005-13-16

El AD 2005-13-16 fue publicado para detectar, corregir, y prevenir: fallas de componentes del tren
de aterrizaje de nariz, falta de limpieza o falta de lubricacion.

Esta falla podria causar la pérdida de control de la aeronave durante el aterrizaje, despegue y
operaciones de desplazameinto en la pista.

La exacta causa del colpaso o retraccién involuntaria del tren de nariz no puede ser determinada.

Consecuentemente, Piper ha tomado las siguientes acciones para prevenir futuras fallas en el tren
de aterrizaje de nariz:
e modificar ciertos componentes.
e corregir y clarificar los procedimeintos de ajustes (rigging) para la instalacion del tren
de nariz, y
e revisar los requerimientos de las periodicas inspecciones aplicables en los manuales
de mantenimiento.

Traduccién de cortesia.




